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RESUMEN
ABSTRACT
El fenómeno del suicidio constituye una de las principales causas de muerte en el mundo. La suicidología nos ofrece 
dos tendencias principales en la interpretación del fenómeno autoquírico: la sociológica, representada por Durkheim 
y sus seguidores,  le transfiere la culpa a la sociedad y la psicológica, representada por Freud y sus discípulos, ve en el 
suicidio la expresión de una carga inconsciente de hostilidad dirigida contra el objeto amado previamente 
introyectado. Algunos rasgos predominantes en la personalidad de los suicidas son: agresividad, irritabilidad y 
aislamiento social. Los factores de riesgo del suicidio son numerosos y diversos y es posible interrelacionarlos.
Palabras Clave: suicidio, psicología, psicoanálisis, prevalencia, factores de riesgo.
The suicide is one of  the leading causes of  death in the world. The suicidology gives us two major trends in the 
interpretation of  this phenomenon: the sociological, represented by Durkheim and his followers, that shifts the 
blame on society, and the psychological, represented by Freud and his disciples, that considers suicide as expression 
of  a unconscious burden of  hostility directed against the beloved object previously introyectado. Some features 
predominate in the personality of  those who commit suicide: aggressiveness, irritability and social withdrawal. Risk 
factors for suicide are many and varied and can be interlinked.
Keywords: suicide, psychology, psychoanalysis, prevalence, risk factors. 
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CURRENT OVERVIEW OF SUICIDE: PSYCHOLOGICAL AND PSYCHOANALYTICAL ANALYSIS
INTRODUCCIÓN
A nivel mundial, el suicidio es una realidad 
determinada por el momento histórico-social y por 
la capacidad que cada sociedad tiene para hacer 
frente a este drama. En Colombia y en el mundo entero, 
se clama contra el delito violento, pero no se habla del 
suicidio, el cual sega muchas más vidas que los 
homicidios en algunos países del mundo;  casi siempre 
porque las familias sienten pudor y temen ser 
estigmatizadas.
El interés en el estudio de los suicidios se incrementa si 
se tiene en cuenta que los factores etiológicos de la 
violencia auto-infligida pueden ser los mismos de la 
violencia dirigida hacia el otro, violencia que se difunde 
y que afecta todo estrato social, género, raza y edad 
(Jiménez, et al., 1998).
MOMENTOS HISTÓRICOS 
Con la excepción de algunos grupos filosóficos, 
prácticamente todas las culturas han rechazado 
históricamente el suicidio. Platón consideraba el 
suicidio como una ofensa contra la sociedad, aunque 
r econoc í a  exce pc iones  en  r e spues t a  a  
acontecimientos muy graves. Aristóteles lo 
rechazaba de forma determinante, considerándolo 
un acto de cobardía (Vega, Blasco, Baca, & Díaz, 
2002).
El Islam rechaza el suicidio, puesto que es Alá quien 
debe elegir el momento en que cada uno debe morir, 
aunque tolera el suicidio como forma de sacrificio 
voluntario en La Guerra Santa. El Budismo también 
lo rechaza, al entender que el tiempo de sufrimiento 
en la tierra no debe ser modificado, puesto que en 
este tiempo se debe purgar los pecados de una 
existencia anterior. El Hinduismo es más tolerante 
con el suicidio; acepta algunos rituales suicidas, por 
ejemplo el de la viuda tras el fallecimiento del marido 
como forma de expiar los pecados del mismo y ganar 
el honor para sus hijos (Vega, et al., 2002).
En África, el suicidio en la antigüedad era frecuente. 
Uno de los grandes reyes, Sesostris, en su vejez se dio 
muerte con calma y lúcidamente. En la época de 
Cleopatra, se creó una academia llamada 
Synapothanuménes, donde se investigaban los 
mejores métodos para morir sin dolor. En el Japón 
feudal, el seppuku o haraquiri era un suicidio ritual, 
una práctica reservada para los nobles, los samuráis, 
que se abrían el vientre de extremo a extremo con el 
fin de eludir el bochorno de ser capturados por sus 
enemigos o para protestar por algún acto 
gubernamental que los hubiera ofendido (Rodríguez, 
2001). Durante la edad media a los suicidas se les 
negaba sepultura en lugar sagrado y sus propiedades 
eran confiscadas (Gómez, 2004). En la época de la 
colonización en América Latina, los indígenas se 
ahorcaban de los árboles o se asfixiaban “tragándose 
la lengua” antes de resignarse a ser esclavos 
(González, 1981).
El suicidio ha sido visto de diversas formas a lo largo 
del tiempo y en diferentes culturas. Para los griegos y 
romanos era un acto sublime; para los cristianos, el 
pecado más grande, pues atentaba contra la propia 
vida. En la actualidad es un problema de salud 
pública que puede ser prevenido (Guzmán, 2006).
DEFINICIÓN
Las definiciones del suicidio pueden ser tantas como 
autores e investigadores puede haber sobre el tema.  
Etimológicamente se compone de los términos latinos 
sui, que significa “uno mismo”, y  cidium, que se refiere a 
caéder, y se traduce como “matar”, es decir, el acto del 
individuo encaminado a la autodestrucción intencional 
(Coronado, et al., 2004; Manrique, 2000).
La suicidología nos ofrece dos tendencias principales en 
la interpretación del fenómeno autoquírico: la 
sociológica, representada por Durkheim y sus 
seguidores (Durkheim, 1897/1971), que le transfiere la 
culpa a la sociedad; y la psicológica, representada por 
Freud y sus discípulos, que ven al suicidio como 
expresión de una carga inconsciente de hostilidad 
dirigida contra el objeto amado previamente 
introyectado (Freud, 1917/1975b).
Debe resaltarse que el suicidio ha sido abordado desde 
múltiples teorías y modelos que pueden agruparse en 
sociológicos, psicológicos y biológicos. De acuerdo con 
las teorías sociológicas, Durkheim (1897/1971) define el 
suicidio como "todo caso de muerte que resulte directa o 
indirectamente de un acto, positivo o negativo, realizado 
por la víctima misma sabiendo ella que debía producir 
este resultado" (Durkheim, 1897/1971, p. 160) y lo 
clasifica según la relación del individuo con el grupo 
social. Así, existen cuatro tipos de suicidio, a saber: 
egoísta, altruista, anónimo y fatalista. En el primero, los 
individuos no están fuertemente integrados en el grupo 
social, mientras que en el segundo sí lo están, pero 
carecen de individualidad (enfermos desahuciados, 
militares derrotados). En lo que respecta al suicidio 
anónimo, los individuos presentan una alteración o 
distorsión de su integración al grupo (ruina repentina, 
divorcio, cambios drásticos de hábitos o de vida). 
Finalmente, el cuarto tipo de suicidio, el fatalista, se ha 
asociado con un exceso de reglamentación y opresión, 
en la que los individuos se sienten “aplastados” por la 
disciplina o las normas (por ejemplo, militares y jóvenes 
ante el fracaso escolar) (Durkheim, 1897/1971, p. 168).
Freud define al suicida como aquel en el que “la pulsión 
de vivir”, pulsión extraordinariamente intensa, es 
vencida. La libido y el interés desengañado del mundo, 
por una renuncia del yo, un fracaso en la vida libidinal, 
empuja a la acción suicida (Ramírez, 1998).
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CIFRAS MUNDIALES
Los datos provenientes de la epidemiología siempre 
son importantes y valiosos. Sin embargo, resulta 
fundamental hacer la siguiente salvedad: existe un 
gran vacío en este aspecto, ya que sólo los suicidios 
consumados pueden ser conocidos como tales por 
los certificados médicos de deceso. Se sabe que en 
Estados Unidos, país con controles más eficaces que 
los colombianos, por cada suicidio reportado, hay 
cuatro que no fueron consignados en las estadísticas 
oficiales; lo lógico es pensar que las proporciones 
reales son mayores (Barón, 2000).
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el 
fenómeno del suicidio es responsable de más 
muertes al año que las producidas anualmente por el 
conjunto de todos los conflictos bélicos que asolan el 
planeta, constituyéndose en una de las principales 
causas de muerte en el mundo. Estas organizaciones 
estimaron que en el año 2000 se produjo una muerte 
por suicidio cada 40 segundos y un intento de 
suicidio cada 3 (Miguel, et al., 2005; Porter & 
Bertolote, 2004 ).
Las tasas de suicidios se han incrementado 
claramente entre 1950 y 2000. Según datos de la 
OMS de septiembre de 2007 (World Health 
Organization, 2007), Lituania, Belarús y Rusia tienen 
las mayores tasas de suicidios en Europa, con cifras 
superiores a 60 por cada 100.000 habitantes en 
hombres y a 10 por cada 100.000 habitantes en 
mujeres, mientras que Kazajstán y Sri Lanka 
encabezan la lista de países de Asia con tasas 
superiores a 44 por cada 100.000 habitantes en 
hombres y a 8,9 por cada 100.000 habitantes en 
mujeres, mientras que las más bajas se reportan en 
Filipinas con una tasa de 2,1 por cada 100.000 
habitantes/año (García, et al., 2008). Las tasas más 
bajas se presentan en los países musulmanes y en la 
región de las américas. Las mayores tasas en nuestra 
región la tienen Guyana (42,5 por cada 100.000 
habitantes en hombres y 12,1 por cada 100.000 
habitantes en mujeres), seguida por Uruguay, Cuba, 
Canadá, Estados Unidos, Chile y Surinam, con tasas 
que varían entre 17,8 y 24,5 por cada 100.000 
habitantes en hombres y entre 3,1 y 6,6 por cada 
100.000 habitantes en mujeres (World Health 
Organization, 2007). En Estados Unidos de 
América, la tasa cruda en 2002 fue de 11 por cada 
100.000 habitantes y, en contraste con lo que ocurre 
en el Reino Unido, las tasas mostraron un descenso 
en la población menor de 35 años, mientras que en el 
grupo de 35 a 54 años se evidenció un aumento entre 
1993 y 2002 (McIntosh, 2004). En España, según el 
Instituto Nacional de Estadística, hay 6000 muertes por 
accidentes de tránsito, 3500 por suicidio, 400 por 
homicidio, 1200 por VIH-SIDA (Punset, 2004). 
Considerando algunas variables como sexo, edad, etnia, 
comunidades rurales o urbanas, países o región 
continental, el problema de la violencia no tiene una 
distribución homogénea. Las diferencias son evidentes. 
Así, se observa con base en los datos de los países del 
continente africano y el americano que las tasas de 
homicidio son casi tres veces más grandes que las tasas 
de suicidio. Por otro lado, en Europa y Asia Sudoriental, 
las tasas de suicidio son dos veces mayores que las de 
homicidio. En la región del Pacífico Occidental, el 
suicidio es seis veces mayor que el homicidio (Dahlberg 
& Krug, 2003).
Estas variaciones reflejan diferencias sociales, 
culturales y en los métodos usados para reportar el 
suicidio (Dahlberg & Krug, 2003). En Colombia, la 
mortalidad por suicidio en el 2006 fue de 4,1 por cada 
100.000 habitantes/año; la reducción no fue 
significativa con respecto al año anterior (Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2006). 
Así mismo, en el periodo 2006 – Marzo 2007,  2085 
personas decidieron acabar con su vida, 226 eran 
menores de edad (“En la mente”, 2007).
Actualmente, el Huila, un departamento de Colombia, 
cuenta con una tasa de suicidio de 9 por cada 100.000 
habitantes. Este indicador lo convierte en el tercer 
departamento con mayor presencia de este fenómeno 
social. Los principales motivos por los cuales se 
suicidan los huilenses son los pasionales con un 35%, 
seguido de los problemas familiares con un 18%, las 
angustias económicas un 0,08%, y por enfermedad el 
0,04%. El estudio también corroboró que el mayor 
número de suicidios ocurren en las áreas rurales del 
departamento. Los principales mecanismos de muerte 
son la intoxicación o envenenamiento con un 32%, el 
uso de arma de fuego con un 30,5% de los casos, 
seguido del ahorcamiento con el 25%.  (Rubiano, 
Quintero, & Bonilta, 2007).
En la población de Medellín (Colombia), los métodos 
más utilizados para el suicidio son: los hombres apelan 
más a las armas de fuego, a lanzarse desde una altura y al 
ahorcamiento; las mujeres a los venenos y a la 
sobredosis de medicamentos (Palacio, García, López, 
& López, 2005). En la ciudad de Santa Marta, 
Colombia, la distribución encontrada según el 
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mecanismo utilizado para consumar el suicidio fue: 
en 20 casos (69%) el ahorcamiento, en cuatro casos 
(14%) el envenenamiento, en tres casos (10,2%) 
arma de fuego (estos casos fueron en el año 2003), un 
caso (3,4%) de quemadura química y otro caso 
(3,4%) con arma cortopunzante. Tanto hombres 
como mujeres utilizaron el ahorcamiento como 
método predilecto con un 75% y 77,7% 
respectivamente; las mujeres no utilizaron método 
distinto al ahorcamiento y al envenenamiento. 
Referente al consumo de sustancias psicoactivas y 
alcohol se encontraron que en seis casos (21%) 
utilizaban marihuana cotidianamente, en cuatro 
casos (14%) alcohol y en 19 casos (65%) no 
utilizaban sustancia alguna (Ceballos, Arroyave, 
Díaz, & Vergara, 2005).
Es bien conocido que las cifras altamente crecientes 
de los casos de suicidio consumado representan un 
grave problema de salud pública, se estima que en lo 
que va corrido del siglo ya se ha producido más de 
cinco millones de muertes por suicidio en el mundo. 
Según cálculos de la OMS, los suicidios 
representaban ya en el año 2000, el 17% de las causas 
de muerte de origen traumático, sobrepasando el 
millón de casos al año en todo el mundo, cifra que se 
elevará a 1,53 millones de personas en 2020 
(Bertolote & Fleischmann, 2002). 
En cuanto a los intentos de suicidio, varios trabajos 
describen la dificultad de estimar cifras reales debido 
a la complejidad en la recolección, pero se estima que 
entre 50 y 90 personas por cada 100.000 
habitantes/año intentan suicidarse sin que el 
resultado sea la muerte (Dahlberg & Krug, 2003).
IDEACIÓN SUICIDA
Se define ideación suicida como aquellos 
pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la 
muerte autoinfringida, sobre las formas deseadas de 
morir y sobre los objetos, circunstancias y 
condiciones en que se propone morir (Eguiluz, 2003; 
Garrison, Lewinsohn, Marsteller, Langhinrichsen, & 
Laan, 1991).
Se considera éste el primer paso para el intento y el 
suicidio consumado. Ha sido estudiado menos que el 
intento de suicidio o el suicidio consumado, y se ha 
relacionado con síntomas o trastornos depresivos y 
otros trastornos mentales, entre ellos dependencia 
de sustancias (Centers for Disease Control, 1995; 
González, García, Medina, & Sánchez, 1998).
La prevalencia de la ideación suicida es variable, 
depende del contexto. Por ejemplo, la prevalencia está 
alrededor del 9,5% en adolescentes de México 
(González, et al., 2002), puede alcanzar el 31,4% en 
estudiantes de Pakistán (Khokher  & Khan, 2005) y 
estar en Colombia en 4,4%, aun cuando en el año 2002 
ha llegado al 13% (Sánchez, Cáceres, & Gómez, 2002).
EXPLICACIONES PSICOLÓGICAS
La personalidad del sujeto suicida es una con problemas 
de salud mental en tanto que no posee un adecuado 
nivel de expresión de sus capacidades, intereses y 
cualidades acordes con los valores sociales de referencia 
en su entorno (Quintanilla, Valadez, Valencia, & 
González, 2005). Algunos estudios señalan como 
rasgos de personalidad predominantes en los suicidas: 
agresividad, irritabilidad, baja tolerancia a la frustración, 
aislamiento social, desesperanza e impotencia, un 
concepto pobre de sí mismos y escasa capacidad para 
resolver problemas, resentimiento y necesidad de 
control externo (Shafi, Corrigan, Whitingill, & Derrick, 
1985).
En sujetos vulnerables, algunas experiencias pueden ser 
vistas como catastróficas y desencadenar el proceso 
suicida, especialmente cuando existe dependencia de 
alcohol y de otras drogas (Murphy, Wetzel, Robins, & 
Mcevoy, 1992), antecedentes de abusos físicos o 
sexuales en la infancia (Molnar, Berkman, & Buka, 
2001), de aislamiento social (Joiner, Brown, & Wingate, 
2005), de enfermedades somáticas dolorosas o 
discapacitantes y, particularmente, de trastornos como 
la depresión o la esquizofrenia (Joiner, et al., 2005; 
Mann, 1998; Mann, Bortinger, Oquendo, & Currier, 
2005; Maris, 2002).
La depresión es una entidad que, aun aceptando las 
lagunas en la identificación de su fisiopatología 
(Gómez, et al., 2004; Duman, Heninger, & Nestler, 
1997), constituye un predictor de suicidio (Joiner, et al., 
2005). Existe una estrecha relación entre los trastornos 
afectivos y la propensión a causarse daño a sí mismo 
deliberadamente (Skegg, 2005), aparentemente con el 
objetivo de encontrar algún alivio al aniquilarse o 
escapar (Boergers, Spirito, & Donaldson, 2000). El 
deprimido se caracteriza por sus expectativas negativas 
sobre el futuro (Beck, Weissman, Lester, & Trecler, 
1974) y por una sensación de dificultad extrema para 
alcanzar las metas propuestas, es decir, por su 
desesperanza (Melges & Bowlby, 1969). Así, está 
ausente la motivación para dar una respuesta adecuada a 
lo cotidiano y concurren déficits cognoscitivos que 
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interfieren con un nuevo aprendizaje por el 
abatimiento motriz y emocional, acompañado de 
ansiedad. Por ello, la desesperanza se correlaciona 
positivamente con la ideación suicida y se le 
considera un factor clave en la relación entre la 
depresión y el suicidio (Beck, 1963; Chioqueta & 
Stiles, 2003).
Otra entidad nosológica que con una frecuencia de 
29% se asocia al suicidio es el trastorno bipolar 
(Chen & Dilsaver, 1996). Estos pacientes con 
frecuencia despliegan ansiedad, abuso de diversas 
sustancias o alcohol y trastornos alimenticios y es en 
la fase depresiva cuando existe un mayor riesgo de 
suicidio (Post, 2005). En el caso de la esquizofrenia, 
también existe riesgo de suicidio a lo largo de todo el 
curso de la enfermedad (Tandon, 2005). Más del 
30% de estos enfermos han intentado suicidarse, 
principalmente los del subtipo esquizo-afectivo, es 
decir, en comorbilidad con depresión mayor (Barak, 
Mirecki, Knobler, Natan, & Aizenberg, 2004;  
Ginsberg, Schooler, Buckely, Harvey, & Weiden, 
2005; Harvaky, Nelson, Venarde, & Mann, 2004; 
Radomsky, Haas, Mann, & Sweeney, 1999).
Adicionalmente, quien intenta o logra suicidarse 
pasa por un estado de ansiedad en el momento del 
acto (Khan, Leventhal, Khan, & Brown, 2002), las 
personas que sufren de ansiedad tienen un riesgo 
mayor de cometer suicidio en comparación con la 
población general (Bartels, Coakley,  Oxman, & 
Constantino, 2002). Es irrelevante el tipo de 
ansiedad, lo importante es que suele concurrir con 
depresión mayor (Joiner, et al., 2005).
Por otro lado, entre las causas que frecuentemente se 
encuentran en la base del suicido están: las 
privaciones o pérdidas económicas o, en el caso de 
los suicidas ricos, el vacío de la vida por la saciedad 
material, la cual contiene la idea de fracaso en otros 
ámbitos: la decepción amorosa, un amor no 
correspondido o una traición de la pareja (Ramírez, 
1998).
EXPLICACIONES PSICOANALÍTICAS
El modelo psicoanalítico postula que la depresión se 
debe a la pérdida real o imaginaria del ser o del objeto 
amado, dando como respuesta comportamientos de 
agresividad, rabia y culpa. También describe que los 
cuadros depresivos y la conducta suicida se hallan 
estrechamente relacionados (Adrianzén, 1998). Esta 
última se divide en tres categorías: a) la ideación suicida, 
que va desde ideas relacionadas conque no vale la pena 
vivir hasta planes bien definidos de autoeliminación; b) 
el intento suicida (parasuicidio), que hace referencia a las 
conductas que se realizan y cuya finalidad es la 
autoeliminación sin éxito alguno, y c) el suicidio que se 
refiere a la muerte como resultado directo o indirecto de 
una acción cometida por el niño con pleno 
conocimiento del resultado (Palacios, Barrera, 
Ordóñez, & Peña, 2007).
En el suicidio, la agresión se dirige hacia la propia 
persona y hacia afuera como en el caso del homicidio. Se 
trata de un acto humano de cesación auto-infligida, 
intencional. La persona, incapaz de dominar una 
situación percibida como insoportable y convencida de 
que no existe salida, planea y ejecuta una auto-lesión 
fatal. En este tipo de comportamiento, vida y muerte se 
encuentran, se complementan y hasta se contradicen 
porque su camino es el de la ambigüedad: el acto se 
reviste de odio y amor, de coraje y cobardía, de temor y 
audacia (Dubugras & Guevara, 2007). En el texto “Más 
allá del principio del placer” (Freud, 1920/1920d), se 
busca explicar el conflicto humano a partir de la tensión 
entre Eros y Thanatos. Eros es la pulsión que conduce a 
la vida y Thanatos la que conduce a la muerte. Es 
necesario que haya equilibrio entre ambas para que el 
suicidio no ocurra por el predominio de la pulsión de 
muerte. Garma (1960) entiende el suicidio como 
producto de la relación entre dos factores: el ambiente 
desfavorable y la constitución emocional del individuo, y 
hace énfasis en la depresión resultante del duelo y de la 
melancolía, el papel del objeto perdido, la deformación 
masoquista de la personalidad y la internalización de las 
agresiones del ambiente. De la síntesis de esos factores, 
según él, podría emerger una personalidad auto-
destructiva (Dubugras & Guevara, 2007).
Dentro del análisis psicoanalítico, el comportamiento 
social del suicida está asociado a la falta de elaboración 
de conflictos no resueltos que se unen a sucesos o 
experiencias relacionadas con la estructura de 
personalidad y situaciones estresantes. Tiene que ver 
con una intención de descarga de una emoción 
reprimida o con su dirección consciente, la cual busca 
destruir o culpar de su muerte a otra persona o 
imaginario social (Freud, 1917/1975b).
Freud vincula el suicidio de los adolescentes a los 
traumas que encuentran en la vida. Luego que la escuela 
se vuelve el sustituto de la familia y que la escuela puede 
convertirse en el subrogado de tales traumas, en lugar de 
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ser una instancia que les instigue al disfrute de la vida 
y les brinde apoyo, en la edad en la que las 
condiciones que genera su desarrollo, los compele a 
soltar o por lo menos a relajar, los lazos familiares 
(Freud, 1910/1975a).
En el suicida el superyó se comporta como un 
déspota caprichoso que utiliza la pulsión de muerte 
para ensañarse en el yo, en esa inmisericorde furia 
arrastra todo el sadismo y lo torna masoquismo, para 
transformarse en “un puro cultivo de la pulsión de 
muerte” que exige al sujeto el sacrificio de su vida. Es 
el mecanismo que hace recaer sobre sí mismo la 
destructividad dirigida hacia un semejante amado 
que ha causado una herida narcisista en el sujeto. La 
acción hacia ese objeto queda subrogada en esa 
introversión avasalladora, en su retorno sobre el yo, y 
todo esto pasa de manera silenciosa (Freud, 
1923/1975c, p.53).
El mecanismo psíquico del suicidio en la neurosis 
consiste en que el sujeto ha vuelto sobre sí mismo el 
impulso de matar a otro, contra el que está prohibido 
la agresión. Matar a los padres o a la persona amada 
sería el modelo de esa circunstancia. Al ser 
inconfesable el odio al objeto amado, la pulsión de 
muerte se vuelca sobre el sujeto, como 
a u t o r r e p r o c h e ,  a u t o d e s va l o r i z a c i ó n  y  
autodestrucción (Freud, 1923/1975c).
Para el psicoanálisis, la tentativa de suicidio no es una 
simulación; es una acción que corona una crisis de 
manera significativa. Aparece luego de una 
decepción amorosa y, en contra-agresión, retorna 
sobre el sujeto la agresión contra el padre o el objeto 
perdido, acompañado por un desplome de la 
situación sobre los datos simbólicos que el sujeto 
tiene aún, por eso la tentativa de suicidio contiene 
una dimensión simbólica dirigida a otro (Ramírez, 
1998).
En resumen, para Freud, el suicidio sería el resultante 
de la pulsión entre Eros y Thanatos, con predominio 
final para este último. Para Jung, el suicidio destruía la 
armonía entre el consciente y el inconsciente 
derivado de impulsos agresivos reprimidos. Para 
Menninger era el resultado de una rabia homicida 
dirigida contra uno mismo, como un homicidio 
invertido. También es considerado como un 
mecanismo de autocastigo, derivado de la culpa 
(Vega et al., 2002).
FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo suicida se pueden dividir en fijos y 
modificables. Es evidente que un buen tratamiento 
psiquiátrico difícilmente modificará los riesgos fijos, 
tales como el intento previo de suicidio, los factores 
genéticos, los de género, edad y etnia, el estado civil, la 
situación económica y la preferencia sexual. En cambio, 
los factores de riesgo modificables son, principalmente, 
la ansiedad y la de-presión, sin restar importancia al 
acceso a los medios para cometer el suicidio, la 
interrupción de tratamientos médicos, el aislamiento 
social y las enfermedades crónicas (Forster & Wu, 2002).
En otra clasificación (Ahrens & Linden, 2000; 
Bertolote, Fleischmann, De Leo, & Was-Serman, 2003; 
Chioqueta & Stiles, 2003; Khan et al., 2002; Van 
Heeringen, 2003), los factores de riesgo del suicidio se 
establecen como: a) los primarios, los cuales incluyen los 
trastornos psiquiátricos antes mencionados y la 
enfermedad médica crónica; b) los secundarios, los 
cuales son factores que llevan a una actitud disfuncional, 
como la dificultad en la solución de problemas y el 
pesimismo; y c) los terciarios, los cuales incluyen los 
factores demográficos como la edad, el género, ciertos 
periodos vulnerables (periodo premenstrual y cambios 
estacionales) y el formar parte de un grupo socialmente 
minoritario que con frecuencia es perseguido o vetado 
(Bertolote, et al., 2003; Sharma, 2003).
Así como la incidencia de suicidio varía entre países, 
también ocurre ésto con los factores de riesgo, por lo 
cual se han realizado estudios en diversas partes del 
mundo para identificarlos. Al revisar los resultados de 
estas investigaciones, puede observarse que entre los 
factores que tienen relevancia universal están los 
trastornos mentales, los intentos previos de suicidio y 
los eventos vitales adversos recientes (Beautrais, 2003; 
Cavanagh, Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003; Cheng, 
Chen, Chen, & Jenkins, 2000; Lotrakul, 2006; Palacio et 
al., 2007; Phillips et al., 2002; Vijayakumar, John, Pirkis, 
& Whiteford, 2005). La naturaleza de estos últimos 
puede diferir dependiendo de la cultura. Por ejemplo: en 
Escocia, el suicidio se ha visto asociado con eventos 
relacionados con la familia y la salud; en Suecia con 
enfermedad somática, problemas familiares y 
dificultades financieras en mayores de 65 años de edad; 
en Inglaterra, dificultades interpersonales y legales en 
menores de 35 años; en Hong Kong, problemas 
económicos, particularmente desempleo y deudas; en 
Dinamarca, desempleo, jubilación y estar enfermo en 
hombres y, en Taiwan, eventos de pérdida como una 
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persona, un ideal, el empleo, la salud y posesiones 
materiales (Cavanagh, Owens, & Johnstone, 1999; 
Cheng, et al., 2000; Chen, et al., 2006; Cooper, 
Appleby, & Amos, 2002; Qin, Agerbo, Westergard-
Nielsen, Eriksson, & Mortensen, 2000; Rubenowitz, 
Waern, Wilhelmson, & Allebeck, 2001).
Un estudio de salud mental realizado por 
especialistas del Departamento de Psiquiatría de la 
Universidad de Antioquia (Medellín, Colombia), en 
colaboración con el Instituto de Medicina Legal y el 
patrocinio de Colciencias, determinó que la 
desocupación laboral y las dificultades económicas 
que genera el desempleo, lo mismo que los 
problemas afectivos como consecuencia de la 
separación o el divorcio, son los factores de riesgo 
con más incidencia en los casos de suicidio en la 
población de Medellín (Palacio, et al., 2005).
A diferencia de otros países, este estudio no mostró 
que la persona que vive en soledad sea propensa al 
suicidio, debido tal vez a las particularidades de la 
cultura antioqueña que lleva a que “quien vive solo 
no es que esté socialmente solo” (Palacio, et al., 
2005). En otro estudio realizado en Medellín 
(Colombia), se encontró que haber tenido al menos 
un evento vital adverso en los seis meses previos es 
un factor que contribuye al riesgo de suicidio de 
manera independiente (Palacio, et al., 2007).
Los  t r a s to r nos  a f e c t ivo s  de  an s i edad  
moderadamente severos, las reacciones transitorias 
de ajuste, la ansiedad como rasgo de personalidad y 
las características obsesivas también se consideran 
como factores de riesgo suicida (Chioqueta & Stiles, 
2003; Joiner et al., 2005). De manera que la 
evaluación de la severidad de la ansiedad y de la 
agitación puede ayudar a identificar algunos 
pacientes con riesgo suicida (Sharma, 2003). Entre 
otros factores de riesgo para el suicidio se 
encuentran los sentimientos de culpa o de 
desesperanza, el hogar desorganizado, el sexo, los 
eventos traumáticos (divorcio de los padres, muerte 
de un ser querido), el maltrato (físico y psicológico), 
la comunicación familiar y el área social (colegio, 
compañeros) (Instituto Nacional de Medicina Legal 
y Ciencias Forenses, 2006).
Los factores de riesgo del suicidio son numerosos y 
diversos y se pueden interrelacionar entre ellos. El 
conocimiento de los determinantes y la realización 
de futuros estudios que analicen la influencia de los 
factores que puedan aparecer debido a lo cambiante de 
la sociedad contemporánea se hacen necesarios para el 
diseño de las intervenciones para prevenir el suicidio. 
(Ruiz & Labry, 2006).
PREVENCIÓN
Con personas suicidas, el tratamiento farmacológico 
debe ser la primera elección (Doggrell, 2005). En tal 
caso, los antidepresivos del grupo de los inhibidores 
selectivos de la recaptura de serotonina, son un recurso 
terapéutico en el que los beneficios superan 
ampliamente a los riesgos (Rossi, Barraco, & Donda, 
2004), tomando en cuenta que usándolos en 
combinación con la psicoterapia se logran beneficios 
superiores a los producidos sólo con tratamiento 
farmacológico (Isacsson, 2002;  March, Silva, Petrycki & 
Curry, 2004; Wong, Besag, Santosh & Murray, 2004).
Por otra parte, en un estudio realizado en la ciudad de 
Medellín en el año 2005, se constató que entre los 
factores preventivos del suicidio están: la práctica 
religiosa, tener hijos y una buena red de apoyo social 
(Palacio, et al., 2005).
Entre las recomendaciones preventivas del suicidio 
(Goldney, 2005), se destaca la necesidad de educar a los 
médicos y psicólogos para la detección oportuna del 
problema y para hacer uso adecuado de los 
antidepresivos, además de adiestrar a los conserjes de 
escuelas y talleres, ya que son ellos quienes mejor pueden 
identificar cambios en las actitudes. Desde luego, se 
debe restringir el acceso a medios e instrumentos usados 
en el suicidio y no dejar de lado el uso de los medios 
electrónicos con fines educativos (Mann, Apter, 
Bertolote, & Beautrais, 2005).
En esta dirección, es importante que la familia enseñe a 
los niños a respetar los límites, asimilar y sobreponerse a 
las frustraciones, a socializar la agresividad percibida o 
recibida y a desarrollar su inteligencia emocional y no 
sólo cognitiva, para formar personalidades resistentes, 
activas y seguras ante los obstáculos y placeres de la vida, 
a partir de que estructuren sentidos de vida con relativa 
independencia de las coyunturas sociales (Guibert, 
2002).
Se debe trabajar en la creación de condiciones 
psicosociales que generen participación de la mayoría de 
los actores sociales en la promoción de la salud, crear 
una atmósfera socio-psicológica positiva al aumento y 
mantenimiento de las conductas saludables y a la 
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disminución de las no saludables, y promover la 
adopción de estilos de vivir que generen salud en el 
individuo, a partir de que en su comportamiento y 
actitud esté presente el componente de la búsqueda 
activa, es decir, una actividad orientada a cambiar la 
situación o la actitud hacia ella de acuerdo con el 
propósito que la persona se trace (Guibert, 2002).
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